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1. Einfiihrung 
Imaginationsverfahren finden ihren wissenschaftlichen Hintergrund fur die Klarung ihres Wirk­
mechanismus in der Psychoneuroimmunologie. Diese findet auch im deutschen Sprachraum 
zunehmend Verbreitung. Zu verweisen war beispielsweise auf die Monographien von Kloster­
halfen (1987) oder in jtingerer Zeit von Schedlowski (1994). Diese beschaftigen sich dabei 
entweder im Tierexperiment (Klosterhalfen, 198 7) oder, wie bei Schedlowski ( 1994 ), in 
Humanstudien mit Einfhissen von Stress auf das Immunsystem. 
Eine Vielzahl von Studien zum Zusammenhang von Erleben/Verhalten einerseits sowie dem 
Hormonsystem und dem Immunsystem andererseits (vgl. Kugler, Schedlowski & Schulz, 1995; 
Ader, Felten & Cohen, 1991) la/3t kaum einen anderen Schlu/3 zu als den, daB diese Systeme 
miteinander interagieren. Die Existenz dieser Wechselwirkungen ist als gesichert anzusehen, 
die Modelle dazu haben jedoch Iangst nicht den Stand erreicht, da/3 von gesicherten Theorien 
fur den Einfluss psychischer Faktoren auf immunologische und neuroendokrinologische Para­
meter zu sprechen ware. Dies gilt in besonderer Weise, wenn sich die Frage stellt, ob solche 
Einfltisse als klinisch relevant bei chronischen Krankheiten zu betrachten sind. 
Diese Situation im Bereich der Theorien- und Modellbildung verbietet es jedoch nicht, bereits 
jetzt die Frage nach moglichen Effekten psychosozialer Interventionen auch auf Krankheits­
parameter zu stellen. In der Literatur finden sich solche Interventionsstudien eher selten und 
nehmen auch in aktuellen Sammelarbeiten (Schedlowski & Tewes, 1996; Schulz, Kugler & 
Schedlowski, 1997) sowie Handbuchartikeln (Schulz & Schulz, 1996; Klosterhalfen, 
Stockhorst & Klosterhalfen, 1996) nur wenig Raum ein. 
In entsprechenden Arbeiten, die auf rheumatische Erkrankungen bezogen sind (zB. Horton­
Hausknecht & Mitzdorf, 1997; Yousufzai, 1989; Domangue et al., 1985), werden meist 
hypnotherapeutische Techniken, bei denen Imagination eine wesentliche Rolle spielt, hinsicht­
lich ihrer Effektivitat untersucht. Aus diesen Arbeiten ist insgesamt der Eindruck positiver 
Ergebnisse zu gewinnen. Sie sind jedoch in der Regel in ihren Aussagen nicht eindeutig bzw. 
mit deutlichen methodischen Mangeln, meist beztiglich des Fehlens einer Kontrollgruppe, be­
haftet. Letzteres triffi auf eine der jtingsten Arbeiten, namlich die von Horten-Hausknecht und 
Mitzdorf (1997) nicht zu. Sie fanden deutliche Verbesserungen der mit Hypnose behandelten 
Patientengruppe auf Gelenkschmerz und Gelenkschwellung im Vergleich zu nur medikamentbs 
bzw. mit einem zusatzlichen Entspannungsverfahren behandelten Patienten. 
2. Darstellung des Verfahrens 
Im folgenden soli der hier gewahlte Ansatz des Visualisierungstrainings konkretisiert werden. 
Es handelt sich dabei urn ein strukturiertes Gruppenprogramm, das fur den Einsatz fur Patien­
ten mit chronischer P?lyarthritis im Rahmen stationarer Behandlung konzipiert wurde. Dazu 
einige grundsatzliche Uberlegungen. 
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Als Ordnungsmoglichkeit psychologischer Ansatze in der Rehabilitation bietet sich deren 
Untersche.idung in einerseits psychologische Trainingsverfahren, andererseits Psychotherapie 
an (Jungrutsch,. 1992). Imaginationsverfahren sind dabei grundsatzlich den Trainingsverfahren 
zuzuordnen. D1ese konnen folgendermaf3en charakterisiert werden: 
... Ausgangspunkt ist ein Modell zur Erklarung von zumindest Teilaspekten der Erkrankung 
und der daraus abzuleitenden Intervention . 
... Die Stundengestaltung ist festgelegt . 
.. Es werden lehr- und lernbare Techniken verrnittelt. 
.. Es ubexwiegt der Gruppenansatz . 
.. Die Zielvorgaben sind allgemein gehalten. 
+ Zur Teilnahme ist keine spezie11e psychologische Indikation im Sinne des Vorliegens einer 
psychischen Erkrankung notig. 
Eine Zuordnung des Imaginationsverfahrens zu den Trainingsverfahren schliel3t dabei nattirlich 
nicht aus, daB sie auch innerhalb einer individuellen Psychotherapie als ein spezifisches Thera­
pieelement genutzt werden konnen. (Zu den Vor- und Nachteilen solcher standardisierter Pro­
gramme vergl. Kanfer, Reinecker & Schmelzer, S. 304 ff). 
Unter dem Aspekt der angestrebten Ziele lassen sich Imaginationsverfahren weiter unter­
scheiden. Fiir unseren Zusammenhang ist dabei nur die Unterscheidung in .'iymptomorientierte 
gegeniiber prozessorientierte Vorgehensweisen von Bedeutung. 
Bei entziindlich-rheumatischen Erkrankungen stellt eines der Leitsymptome der chronische 
Schmerz dar . Eine symptomorientierte Vorgehensweise besagt, dass sich in Bezug auf diesen 
Imaginationsverfahren zur Symptomreduktion einsetzen lassen. Konkret sind hierunter konzen­
trative Entspannungsverfahren, die zur Intensivierung der Entspannung sowie Ablenkung von 
der korperlichen Befindlichkeit entweder vorgegebene oder vom Patienten frei waWbare Vor­
stellungen wie z.B. von einem Lieb1ingsort o.a. verwenden. Ebenso sind hierunter direkt auf 
den Schmerz bezogene Vorstellungen mit der Transformation des Schmerzes in eine ent­
sprechende bildliche Vorstellung und der vorgestellten Veranderung dieses Bildes zu fassen. 
Auf diese symptombezogenen Verfahren soil hier rucht weiter eingegangen Werden, nahere Be­
schreibungen finden sich fur rheumatische Erkrankungen beispielsweise bei Rehfisch (1989) 
oder Jungnitsch (1992) . Anzumerken ist jedoch, daB diese Verfahren in der Regel als Einzel­
verfahren entweder nur marginate oder kurzfristig Effektivitat zeigen (vgl. Kopp, 1998; 
Schmitz, 1989). 
Der prozessorientierte Ansatz strebt tiber die Symptomreduktion hinaus im Sinne eines ver­
haltensmedizinischen Vorgehens als ein Ziel die Veranderung der fur das Krankheitsgeschehen 
wesentlichen physiologischen Parameter an. 
Wie kann nun ein solches Programm, das auch den Rahmenbedingungen einer stationaren Heil­
behandlung oder Rehabilitation Rechnung tragt, aussehen? 
Konzipiert wurde hierzu ein insgesamt sechs Gruppenstunden umfassendes Training, vor 
dessen Beginn jeweils eine Einzelstunde fur jeden Teilnehmer vorgeschaltet ist. Diese Stunde 
soil zu einer ersten Orientierung des jeweiligen Teilnehmersffeilnehmerin dienen und Moglich-
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keit bieten, den Gruppenleiter kennenzulernen sowie spezifische personliche Bedurfn�sse und 
Themen zu artikulieren. Schliel3lich dient es auch der Indikationsstellung, ob fur den Emzelnen 
eine entsprechende Gruppe zum gegebenen Zeitpunkt geeignet ist oder diese erst zu einem 
spateren Zeitpunkt oder im Rahmen einer individuellen Therapie anzus�tzen ist. So waren etwa 
eine aktuell frische Diagnose, eine die Krankheit verleugnende Grundemstellung oder auch das 
vorliegen von Indikationsgri.inden fur eine Psychotherapie mogliche Bedingungen, von einer 
Gruppenteilnahme zum gegebenen Zeitpunkt abzusehen. 
An dieses Einzelgesprach schliei3t sich das tiber zwei Wochen verteilte, sechs Gruppen­
sitzungen a 60 - 90 Minuten umfassende Programm an. Die Themen der einzelnen Sitzungen 
sind folgende: 
1. Stunde: Modell psychischer Faktoren im Krankheitsverlauf 
2. Stunde: Modell psychoimmunologischer Zusammenhange 
3. Stunde: Entspannung und erarbeiten von inneren Bildern 
4. Stunde: Visualisierungstibung 
5. Stunde: Visualisierungstibung; Ausarbeitung der Bilder 
6. Stunde: Visualisierungstibung; Obertragungsmoglichkeiten in den Alltag 
Die genauere inhaltliche Beschreibung der Stunden kann Jungnitsch ( 1997) entnommen 
werden. 
3. Evaluation 
Aus jungster Zeit liegen zu dieser Konzeption vier Untersuchungen vor. Kopp (1998) sowie 
Pollok (1995) verglichen das Visualisierungstraining in Kontrollgruppendesigns mit ander­
weitigen Verfahren der Schmerzbewaltigung. In der Studie von Viehhauser ( 1994) wurden 
verschiedene Konzeptionen desVisualisierungstrainings einander und einer Kontrollgruppe 
gegeniibergestellt. Die Studie von Lerch (1998) bezieht sich auf eine Ausweitung des Pro­
grammes tiber einen langeren Zeitraum hinweg bei ambulant behandelten Patienten. Die Ergeb­
nisse werden hier nur zusammengefai3t und in relevanten Ausschnitten wiedergegeben. 
In die Stu die von Kopp ( 1998) konnten die Daten von insgesamt 63 Person en aufgenommen 
werden. Von diesen hatten 21 an der oben beschriebenen Gruppe teilgenommen. Der zweite 
Ansatz, an dem 23 Personen teilnahmen, hestand aus einer Gruppe, die als Methode zur 
Schmerz-und Krankheitsbewaltigung in Phantasiereisen unterwiesen wurde. Diese Gruppe ent­
sprach in ihrer Struktur dem sechsttindigen Schema der Visualisierungsgruppe. Als konkrete 
Techniken wurden ihr jedoch ausschliei3Iich Entspannungsinstruktionen auf der Grundlage der 
Phantasiereisen (vgl. Jungnitsch, 1992) vermittelt. Die restlichen 19 Personen dienten als Kon­
trollgruppe, die das Therapieprograrnm der Rheumaklinik ohne entsprechende psychologische 
Angebote durchliefen. Daten wurden vor der jeweiligen Intervention sowie nach deren Ab­
schlui3 und zu einem Dreimonats-follow-up erhoben. Als wesentliche abhangige Variable wur­
den auf physiologischer Ebene die Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG), das c - reaktive 
Protein (CRP), die a- 2 Globuline und die Funktionsbeeintrachtigung erhoben. Als psycholo-
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rgische Maile di�nten Depressivitat, Angstlichkeit, soziale Aktivitaten sowie gesundheitsbe­
z?gene Kontrolluberzeugungen, Zukunftserwartungen und die Einstellung gegeniiber der me­
d�kament�sen Behandlung. Hier soli nur das Ergebnis zur BSG hervorgehoben werden. Fur 
dtese Vanable findet sich bei der varianzanalytischen Uberprilfung zwischen pra- und follow­
up- Me�sung ein signifikanter Haupteffekt bei knapp nicht signifikanter Interaktion. Bei 
dtfferentleller Betrachtung der Gruppen sinkt nur die Visualisierungsgruppe in den BSG­
Werten signifikant ab. Dieser Effekt ist fast ausschliefilich auf diejenigen Personen der Gruppe 
zurilckzufuhren, die auch nach AbschluJ3 der eigentlichen Intervention das Verfahren selbstan­
dig weiter durchfiihrten. 
Viehhauser (1994) verglich insgesamt 53 Personen beziiglich der Effektivitat unterschiedlicher 
Vorgehensweisen beim Visualisierungstraining. Sechzehn Personen absolvierten das oben be­
schriebene Training, 19 nahmen an einem von Viehhauser (I 994) entwickelten, aus obigem 
abgeleiteten aber starker standardisierten Programm teil. Die restlichen 18 Personen dienten 
wiederum als Kontrollgruppe. ErfaJ3t wurden verschiedene Aspekte des Schmerzes, krank­
heitsbezogene psychologische Daten, z.B. Krankheitsbewaltigung und Kontrolliiberzeugungen 
zu Gesundheit und Krankheit, allgemeine psychologische Daten wie Befindlichkeit und Opti­
rnismus, therapieerfolgsbeeinflussende Indikatoren wie die Imaginationsfahigkeit sowie medi­
zinische Daten, wie z.B. die Blutsenkungsgeschwindigkeit. Es zeigt sich in den hier hervorzu­
hebenden medizinischen Daten, daJ3 sich trotz fehlender Signifikanz in den heiden Visualisie­
rungsgruppen konsistent eine groJ3ere Verbesserung als in der Kontrollgruppe zeigt. Veran­
derungen zeigten sich gerade dann, wenn die Ausgangswerte der medizinischen Parameter 
hoch waren, d.h.; besonders bei den Personen, die die hochsten "Krankheitszeichen" zeigten. 
In den iibrigen erhobenen Variablen ist insgesamt festzustellen, daJ3 sich zwar bei 21 der insge­
samt 27 erhobenen Meilwerten eine konsistente Uberlegenheit der heiden Therapiegruppen 
zeigt, diese jedoch in nur insgesamt funf Fallen (Handlungsplanung; Ruhe/Entspannung; Be­
findlichkeit; Kompetenzerleben; Hoffnungslosigkeit) signifikant werden. 
In der Untersuchung von Pollok (1995) wurde das oben beschriebene Visualisierungstraining 
in standardisierter Form im Einzeltraining angeboten und mit dem Schmerzbewaltigungsver­
fahren der Aufmerksamkeitsumlenkung (vgl. Jungnitsch, 1992) in einem Kontrollgruppen­
design mit pra-, post- und follow-up Messung verglichen. Die erhobenen abhangigen Variablen 
bezogen sich im Wesentlichen wiederum auf Schmerz, Krankheitsverarbeitung, allgemeine 
psychische Befindlichkeit und medizinische Variablen. An dieser Studie nahmen insgesamt 28 
Personen teil 14 bei den individuell angebotenen Visualisierungstrainings und 14 in den 
Gruppen zur 
'
wahrnehmungsumlenkung. Als Ergebnisse lassen sich festha_
Iten, daB si�h hier 
der Visualisierungsansatz in zwei kognitiven Variablen der Schmerzbewalttgu�g, namh �h �er 
Handlungsplanung und der kognitiven Umstrukturierung zum follow-up Zwettpunkt hm Sig­
nifikant wirksamer zeigt. Im Kompetenzerleben sowie in den Variablen konkreter Schmerz­
bewaltigungsstrategien "Gegensteuernde Aktivitaten" sowi� " Ru?e/Ent_span�ung_" resu�tiert 
eine tendenzielle Uberlegenheit, insgesamt keine Unterschiede zetgen s1ch fur dte Vanable 
"Mentale Ablenkung". 
Auch in dieser Untersuchung ist bei zwar fehlender statistischer Signifikanz wiederum eine 
konsistente Dberlegenheit der Visualisierungsgruppe, und zwar in insgesa�t fu��zehn von 21 
Skalen, tiber den gesamten Untersuchungszeitraum hinweg gegenuber dem smgularen 
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Schmerztherapieverfahren zu konstatieren. Die positive Entwicklung halt bei der Visuali­
sierungsgruppe Oberwiegend an, wahrend bei dem Schmerzbewaltigungsverfahren sich in ins­
gesamt acht Skalen nach Interventionsende wieder von der bis dahin erfolgten Verbesserung 
eine Ruckkehr zum Ausgangsniveau zeigt. In den medizinischen Daten zeigten sich hier keine 
bedeutsamen Veranderungen, wobei in dieser Studie diese Daten aufgrund von Erhebungs­
schwierigkeiten nur begrenzt verwertbar waren. 
Lerch (1998) verglich 16 Personen, die sich in ambulanter rheumatologischer Behandlung am 
Krankenhaus Simbach/Inn befanden, mit 15 weiteren, ebenfalls dort und in einer rheumatolo­
gischen Praxis behandelten. Erstere nahm zusatzlich zu den Oblichen medizinischen und 
sonstigen Ma/3nahmen an dem Visualisierungstrainig teil, letztere dienten als psychologisch 
unbehandelte Kontrollgruppe. Die Visualisierungsgruppe wurde dabei dahingehend modifiziert 
abgehalten, als nach dem Oblichen Angebot innerhalb von zwei Wochen noch in zweiwochent­
lichem Abstand jeweils eine Wiederholungsstunde angeboten wurde, was tiber einen Zeitraum 
von drei Monaten hinweg 12 Gruppenstunden ergab. Hier sollen ausschliel3lich die medizini­
schen Daten berichtet werden. So ergab sich in der BSG tiber den gesamten Mefizeitraum hin­
weg eine gegenuber der Kontrollgruppe signifikante Abnahme dieses Parameters, der im 
Gruppenmittel bis in den Normalbereich (20mm/l.Stunde) sich entwickelte. Ebenfalls signifi­
kante Verbesserungen zeigten sich in den mit visuellen Analogskalen gemessenen Werten zur 
"allgemeinen Beeintrachtigung"� "Anzahl geschwollene Gelenke"� "Mudigkeit" sowie der "An­
zahl schmerzender Korperregionen". Eine ebenfalls signifikante Reduktion ergab sich fur das 
subjektive Schmerzempfinden. 
4. Schlussfolgerungen 
Insgesamt ist zur Vorgehensweise "Visualisierungstraining" festzuhalten, dafi zwar konsistent 
positive Ergebnisse vorliegen, diese aber noch weiter uberprlift und vor allem zufallskritisch 
abgesichert werden mussen. Dies ist sicher tiber eine Erweiterung der Stichproben, insbeson­
dere aber tiber eine Optimierung der Bedingungen der Datenerhebung, besonders die medizini­
schen Daten betreffend, zu leisten. Bereits jetzt lafit sich das geschilderte Verfahren aber 
sicherlich ohne Obertreibung als eine erfolgsversprechende Erweiterung der Moglichkeiten, 
gerade die Kompetenz von Patienten mit entzundlich-rheumatischen Erkrankungen zu erhohen, 
einstufen. Hervorzuheben ist hierbei, dass sich in der Regel sich die Effekte nicht kurzfristig, 
sondern erst nach einem langeren Zeitraum der Anwendung einstellen. Der Ansatz, Auf­
frischungssitzungen in regelmafiigen Abstanden anzubieten, konnte darnit eine besondere Be­
deutung erlangen, auch was das Hinzuziehen psychologischer Kompetenz in der ambulanten 
Behandlung von Patienten mit chronischer Polyarthritis anbelangt. 
Fur die F orsc��ng im Anwendungsbereich wichtige bislang noch ungenugend bearbeitete Frau­
gen betreffen Uberlegungen zur Identifikation von Variablen, wie z.B. der Krankheitsdauer, die 
zum differentiellen Einsatz dieses Verfahrens innerhalb der genannten Krankheitsgruppe fuhren 
konnen. Hier konnte eine entsprechende Forderung z.B. von Seiten des VDR wertvolle Unter­
stOtzung leisten. 
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